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Caso Clínico
Case Report
Resumo
A embolia séptica pulmonar (ESP) é frequentemente 
a apresentação clínica de variadas doenças de etiolo-
gia infecciosa, por vezes subdiagnosticadas na prática 
clínica. Esta entidade foi descrita há cerca de 30 anos, 
quase sempre associada a toxicodependentes com en-
docardite infecciosa da válvula tricúspide. Ao longo 
das últimas três décadas, a epidemiologia desta sín-
droma sofreu alterações relevantes. No entanto, care-
ce a existência na literatura de critérios de diagnóstico 
de ESP validados. Os autores apresentam um caso clí-
nico de endocardite infecciosa da válvula tricúspide 
em toxicodependente, cuja forma de apresentação foi 
a ESP. O doente apresentava sintomas constitucionais 
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e febre com um mês de evolução. A radiografia de 
tórax (RXT) apresentava múltiplos infiltrados alveo-
lares no terço inferior do campo pulmonar direito. O 
diagnóstico inicial foi pneumonia da comunidade, 
persistente. O ecocardiograma transtorácico revelou a 
presença de uma vegetação na válvula tricúspide. Foi 
isolada em hemoculturas espécie de Staphylococcus 
aureus meticilino -sensível. O doente realizou antibio-
terapia dirigida com sucesso terapêutico.
Perante estes achados clínicos e após revisão da literatu-
ra, os autores propõem critérios de diagnóstico de ESP.
Rev Port Pneumol 2008; XIV (6): 881-885
Palavras-chave: Embolia séptica pulmonar, endocar-
dite infecciosa, infiltrados pulmonares.
Antimicrobial agents were instituted in order to treat 
pneumonia, with no success. Blood cultures were 
positive for methicilin -susceptible Staphylococcus au-
reus. Transthoracic ecocardiography revealed a vegeta-
tion in the tricuspid valve. Oriented antimicrobial 
therapy was introduced, successfully. We have re-
viewed the literature, suggesting thereafter diagnostic 
criteria for septic pulmonary embolism.
Rev Port Pneumol 2008; XIV (6): 881-885
Key-words: Septic pulmonary embolism, infectious 
endocarditis, pulmonary infiltrates.
Siglas
ESP = embolia séptica pulmonary;
RXT = radiografia de tórax;
TC = tomografia computarizada.
Introdução
A embolia séptica pulmonar (ESP), um tipo 
de embolia pulmonar não trombótica, tem 
como causa subjacente a presença de flebite 
séptica (aglomerado de material purulento e 
trombos de fibrina) no local primário de in-
fecção1.
A ESP é uma síndroma rara, de difícil diag-
nóstico e, caso seja ignorada, de prognósti-
co reservado. Duas razões poderão explicar 
este facto: por um lado, os clínicos estão 
pouco familiarizados com esta síndroma; 
por outro lado, a apresentação clínico-
-radiológica é inespecífica2. Em geral, os 
doentes apresentam sintomas constitucio-
nais, febre prolongada, tosse e, ocasional-
mente, hemoptises. A radiografia de tórax 
(RXT) é crucial para corroborar a hipótese 
diagnóstica de ESP; no entanto, isolada de 
um contexto clínico adequado, é insufi-
ciente para realizar o diagnóstico definitivo. 
O tratamento e prognóstico desta afecção 
estão estritamente correlacionados com a 
severidade e controlo da doença primária, 
uma vez que, ao contrário da pneumonia, 
as manifestações pulmonares são secundá-
rias a uma doença subjacente1.
Os autores descrevem um caso clínico de 
ESP em toxicodependente, com endocardi-
te infecciosa da válvula tricúspide, subdiag-
nosticada durante um mês de investigação 
clínica. Perante os achados clínicos e após 
revisão da literatura, os autores propõem 
critérios de diagnóstico de ESP.
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Caso clínico
Homem de 44 anos, toxicodependente (heroí-
na e cocaína injectáveis), VIH negativo, VHC 
positivo, que recorreu ao serviço de urgência 
do nosso hospital por febre persistente, tosse, 
anorexia e perda de peso com cerca de 30 dias 
de evolução. No mês prévio à observação, o 
doente realizou uma radiografia de tórax 
(RXT) que revelou múltiplos infiltrados alveo-
lares no terço inferior do campo pulmonar 
direito (Fig. 1). Os achados laboratoriais apre-
sentaram leucocitose (15,310/uL) e proteína 
C reactiva de 146,7mg/L. Interpretada esta si-
tuação como pneumonia da comunidade, ini-
ciou terapêutica com claritromicina e 
amoxicilina -ácido clavulânico, sem sucesso. 
Por persistência dos sintomas, o doente recor-
reu novamente ao serviço de urgência hospita-
lar. Ao exame objectivo mostrava -se febril 
(39º C) mas sem outras alterações de relevo, 
nomeadamente na auscultação cardiopulmo-
nar. Analiticamente: gasometria arterial com 
pH=7.44, PaO2=100mmHg e PaCO2= 
=37mmHg, leucocitose (12,500/uL, com 
75% neutrófilos e 25% linfócitos) e proteína 
C reactiva de 143mg/L. A RXT revelou múl-
tiplos infiltrados alveolares no terço inferior do 
campo pulmonar direito (Fig. 1). O doente foi 
internado no serviço de medicina interna com 
o diagnóstico de pneumonia da comunidade, 
persistente. Reiniciou antibioterapia com cef-
triaxone e azitromicina. Ao terceiro dia de in-
ternamento as hemoculturas demonstraram a 
presença de Staphylococcus aureus meticilino-
-sensível. Realizou de imediato um ecocardio-
grama transtorácico, no qual se constatou a 
presença de uma vegetação 20mm×20mm na 
válvula tricúspide e insuficiência severa desta 
válvula, sem evidência de disfunção venticular. 
Suspendeu a antibioterapia prévia, tendo ini-
ciado flucloxacilina (durante 5 semanas) e 
gentamicina (durante 5 dias). O doente ficou 
apirético após 2 dias de terapêutica, tendo per-
manecido assintomático desde então. A pro-
teína C reactiva normalizou e a RXT apresen-
tou regressão progressiva dos infiltrados 
pulmonares (Fig. 2). As hemoculturas foram 
persistentemente negativas desde então. O 
ecocardiograma transtorácico, após quatro se-
Fig. 2 – RXT anteroposterior, quatro semanas após antibio-
terapia, demonstrando a resolução dos infi ltrados alveola-
res presentes no terço inferior do campo pulmonar direito
Fig. 1 – RXT anteroposterior, com evidentes infi ltrados al-
veolares no terço inferior do campo pulmonar direito
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manas de antibioterapia, era sobreponível ao 
previamente efectuado. Perante este quadro 
clínico foi realizado o diagnóstico de ESP asso-
ciada a endocardite infecciosa da válvula tri-
cúspide em toxicodependente.
Discussão
Historicamente, a ESP está intimamente asso-
ciada a vários factores de risco: consumo de es-
tupefacientes injectáveis, tromboflebite séptica 
e processos supurativos da cabeça e pescoço2,3. 
Nos últimos 30 anos a epidemiologia e o prog-
nóstico desta afecção tem sofrido progressivas 
alterações, tendo assumido um papel relevante 
o uso de cateteres intravasculares e a instituição 
precoce de antibioterapia eficaz4. No entanto, 
poucos estudos têm sido publicados nas últimas 
três décadas, facto este responsável pela ausência 
de critérios de diagnóstico clinico rradiológicos 
de ESP documentados e validados.
Em 1983, Julander5 sugeriu uma tríade pa-
tognomónica de endocardite infecciosa da 
válvula tricúspide – toxicodependência (dro-
gas injectáveis), bacteriemia por Staphyloco-
cus aureus e ESP.
Em 2000, Lockhart6 publicou uma revisão de 
TC torácicas sugestivas de ESP. Os achados 
radiológicos mais frequentes apontavam: múl-
tiplos nódulos periféricos, sinal em feeding ves-
sel, cavitações, extensão da lesão ao espaço 
pleural e broncograma aéreo intranodular.
Em 2005, Cook4, e em 2006, Seun Joon Lee1, 
publicaram dois estudos retrospectivos incluin-
do, respectivamente, 14 e 21 doentes com ESP. 
Febre foi o sintoma mais frequente. A duração 
média dos sintomas, prévia ao diagnóstico, foi, 
respectivamente, 18 e 10 dias. Os focos sépticos 
mais frequentemente associados foram, respecti-
vamente, a síndroma de Lemiérrre e a endocar-
dite infecciosa. Os agentes mais frequentemente 
isolados foram espécies do género Staphylococcus 
no primeiro caso e a Klebsiella pneumoniae no 
segundo. Na RXT, o achado mais frequente 
mostrava opacidades nodulares inespecíficas. A 
TC torácica forneceu informações mais específi-
cas, embora não patognomónicas de ESP, tendo 
sido as mais frequentes: opacidades nodulares 
bilaterais, cavitações e lesões em feeding vessel. 
Seung Joon Lee1 sugere ainda a possibilidade de 
realizar o diagnóstico de ESP através da TC to-
rácica (apesar da ausência de critérios patogno-
mónicos) em contexto clínico apropriado. De 
facto, Nafaguchi7 publicou, em 2006, um caso 
clínico de ESP sem foco séptico isolado. O autor 
baseou -se em três critérios para realizar o diag-
nóstico de ESP: critérios clínicos (dispneia e to-
racalgia), microbiológicos (hemoculturas positi-
vas para Staphylococcus aureus) e radiológicos 
(imagem sugestiva de ESP na TC torácica).
Tipicamente, o diagnóstico de ESP é sugerido 
pela evidência clinicorradiológica de infecção 
num doente com factores de risco predispo-
nentes. Vários factores de risco têm sido descri-
tos na literatura nas últimas décadas: periodon-
tite8, consumo de estupefacientes injectáveis5,9, 
piercing na orelha10, abortos prévios2, fístulas 
arteriovenosas e acessos vasculares protésicos 
em doentes insuficientes renais em hemodiáli-
se11, cateteres venosos centrais, portador de pa-
cemaker e prótese valvular cardíaca mecânica4. 
De igual modo, vários focos primários de in-
fecção estão descritos na literatura disponível: 
síndroma de Lemiérre4, abcesso dentário8, 
right -sided endocarditis5,9, infecção de pace-
maker4, infecção documentada de cateter veno-
so central4, infecção documentada de fístulas 
arteriovenosas e acessos vasculares protésicos 
em doentes insuficientes renais em hemodiáli-
se11, celulite1, artrite séptica1, abcesso orbitário 
e sinusite12, abcesso perianal1, pielonefrite13, 
abcesso hepático14 e aborto séptico2. Em 2007, 
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Kwon15 publicou um estudo retrospectivo in-
cluindo 16 doentes com ESP documentada, 
com o objectivo de correlacionar o tipo de le-
são descrita na TC torácica e o microrganismo 
responsável pelo quadro clínico. Conclui que a 
observação sistematizada da TC torácica pode 
orientar a terapêutica antimicrobiana empí-
rica.
Com base nestes dados, propomos vários crité-
rios de diagnóstico de ESP. “Diagnóstico pro-
vável” de ESP – febre recorrente ou persistente 
após terapêutica antimicrobiana, e RXT com 
opacidades e factor de risco predisponente. Pe-
rante um diagnóstico provável de ESP, a pre-
sença de foco séptico documentado ou achados 
na TC torácica sugestivos de ESP são suficien-
tes para realizar o “diagnóstico definitivo” de 
ESP. Contudo, serão necessários estudos retros-
pectivos e prospectivos para validação dos cri-
térios de diagnóstico aqui sugeridos.
Conclusão
A ESP, tal como o tromboembolismo pulmo-
nar, é frequentemente um diagnóstico de ex-
clusão, muitas vezes confundida com uma 
pneumonia da comunidade ou nosocomial, 
persistente. Em ambos os casos, a história clí-
nica é peça fundamental para colocarmos 
essa hipótese diagnóstica. A sua presença é 
indicadora de doença infecciosa subjacente 
de um foco séptico não documentado, para o 
qual deveremos montar uma estratégia diag-
nóstica agressiva e sistematizada. Assim sen-
do, a existência de critérios clínicos de ESP, 
documentados e validados, é fundamental.
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